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Опыт клинического использования магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диагностике рака предстательной железы (РПЖ) 
составляет более 35 лет. За это время произошли кардинальные изменения диагностических возможностей метода. Накопление 
опыта и развитие технологий привели к созданию мультипараметрической МРТ (мпМРТ), включающей наряду с анатомически-
ми оценку функциональных изображений. В 2007 г. была сформирована Международная рабочая группа МРТ по проблемам диаг-
ностики РПЖ. Группой были разработаны основные принципы стандартизации и сопоставимости МРТ-исследований, которые 
нашли отражение в руководстве Европейского общества урогенитальной радиологии (ESUR) в виде системы PI-RADS. Разра-
ботка системы позволила создать условия для снижения вариативности в методике проведения МРТ, интерпретации и формах 
отчетов мпМРТ при РПЖ. В системе реализована шкала оценочных категорий, которые суммируют уровни подозрения или 
риска и используются для выбора различных тактик в лечении того или иного пациента, например биопсии или активного наблю-
дения. Более того, такой оптимизированный подход позволяет проводить воспроизводимые МРТ-исследования при мониторинге 
в ходе активного наблюдения, а также для раннего выявления рецидивов. Обладая такими качествами, PI-RADS дает возмож-
ность систематизировать отчеты МРТ и унифицировать «язык общения» между рентгенологами, урологами и онкологами.
Быстрое распространение и внедрение системы PI-RADS, ее доступность сделали возможным проанализировать ее эффектив-
ность и выявить некоторые критические моменты. Кооперация ресурсов American College of Radiology (ACR), European Society 
of Uroradiology (ESUR) и AdMetech Foundation позволила создать специальный Координационный комитет, работа которого 
направлена на получение научных доказательств и формирование экспертных мнений по совершенствованию системы, в резуль-
тате чего в 2015 г. была опубликована обновленная версия – PI-RADSv2. Данная статья посвящена основным принципам анали-
за МРТ-исследования предстательной железы в соответствии с градациями, предложенными в системе PI-RADSv2.
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The experience with magnetic resonance imaging (MRI) used to diagnose prostate cancer (PC) is more than 35 years. Cardinal changes have 
occurred over that time. The accumulation of experience and the development of technologies have given rise to multiparameter MRI (mpMRI) 
involving the assessment of both functional and anatomic images. The International MRI Working Group on PC Diagnosis was set up in 2007. 
The Group has elaborated the basic principles of the standardization and compatibility of MRI studies, which are embodied in the European 
Society of Urogenital Radiology (ESUR) guidelines as a PI-RADS. The development of this system could create conditions for reducing 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Опыт клинического использования магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) для неинвазивного 
исследования предстательной железы (ПЖ) и окру-
жающих ее структур можно исчислять начиная 
с 1980-х годов. Первоначально МРТ ПЖ была осно-
вана только на морфологической характеристике 
с использованием Т1- и Т2 взвешенных изображений 
(ВИ) , роль которых сводилась к локорегионарному 
стадированию заболевания у пациентов с доказан-
ным раком после биопсии. При этом имелись суще-
ственные ограничения в дифференциальной диагно-
стике с доброкачественными изменениями, а также 
в распознавании клинически незначимых и клини-
чески значимых поражений при раке предстательной 
железы (РПЖ) [1, 2].
Накопление опыта и развитие технологий (как 
программных, так и технических) привели к созданию 
мультипараметрической МРТ (мпМРТ), которая объ-
единяет анатомические изображения (Т2-ВИ 
и Т1-ВИ) с функциональной оценкой, включающей 
диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ), ди-
намическое контрастное усиление (ДКУ) и, в ряде 
случаев, протонную магнитно-резонансную (МР) 
спектроскопию in vivo. Приоритетность и аспекты ме-
тодик менялись и были сопряжены с анализом опыта 
использования мпМРТ. Менялись и клинические 
представления о РПЖ, способах и показаниях к раз-
личным подходам в лечении. В настоящее время сфор-
мировалась парадигма «клинической значимости» 
РПЖ, в рамках которой изменилась роль мпМРТ [3].
Сегодня следует выделить два непревзойденных 
преимущества использования МРТ в диагностике 
РПЖ:
1) снижение смертности за счет повышения эф-
фективности выявления клинически значимых случа-
ев рака;
2) сокращение числа случаев неоправданных би-
опсий и лечения за счет повышения доверия в выяв-
лении доброкачественных изменений и латентных 
форм опухолей, которые не являются критическими 
факторами в определении продолжительности жизни 
мужчин [4, 5].
Клиническое использование МРТ при РПЖ на се-
годня не ограничивается вопросами локорегионарно-
го распространения, а используется для решения таких 
задач, как выявление опухоли, четкое определение ее 
анатомо-топографической локализации, подробная 
характеристика, стратификация по риску прогресси-
рования, ведение активного наблюдения, выявление 
возможного рецидива, навигация при биопсии, пла-
нирование операции и фокальной и внешней лучевой 
терапии [6–8].
В 2007 г., после признания важнейшей роли МРТ 
в диагностике РПЖ, из ключевых лидеров научных 
исследований и клинического использования новых 
разработок была сформирована Международная рабо-
чая группа МРТ РПЖ. Группой разработаны основные 
принципы стандартизации и сопоставимости МРТ-
исследований, которые нашли отражение в Руковод-
стве Европейского общества урогенитальной радио-
логии (ESUR) в виде системы PI-RADS [9, 10].
К моменту публикации Руководства в 2012 г., PI-
RADS использовали только несколько клинических 
и исследовательских центров. Однако благодаря быс-
трому ее распространению, буквально за последующие 
1–2 года, стало возможным проанализировать ее эф-
фективность и выявить некоторые критические мо-
менты. Усилия по совершенствованию системы PI-
RADS приобрели более глобальный характер с началом 
работы специального Координационного комитета, 
созданного благодаря кооперации ресурсов American 
College of Radiology (ACR), European Society of 
Uroradiology (ESUR) и AdMetech Foundation. На осно-
ве полученных научных доказательств и мнений экс-
пертных групп в конце 2014 – начале 2015 г. удалось 
создать вторую версию системы – PI-RADSv2 [11, 12].
Создание обновленной системы позволило спла-
нировать глобальное продвижение стандартизации 
и создать условия для снижения вариативности в ме-
тодике проведения, интерпретации и формах отчетов 
мпМРТ РПЖ.
Система PI-RADSv2 создавалась прежде всего 
для совершенствования технологий выявления, лока-
лизации, характеристики и стратификации риска по-
summarize levels of suspicion or risk and that may be used to select patients for different tactics, such as biopsy or active monitoring. Furthermore, 
such an optimized approach allows reproducible MRI studies for monitoring during an active follow-up and for the early detection of recurrences. 
Therefore, PI-RADS enables one to systematize MRI reports and to unify the language of communication between radiologists, urologists, 
and oncologists.
Owing to the rapid widespread and introduction of the PI-RADS system, it has become possible to analyze its efficiency and to reveal some 
critical moments. The pooling of the resources of the American College of Radiology (ACR), (ESUR), and the AdMetech Foundation has 
permitted an Ad Hoc Coordinating Committee, the activity of which is to obtain scientific evidence and to form expert opinions to improve the 
system, as a result of which an updated PI-RADSv2 was published in 2015. This paper deals with the basic principles of a prostate MRI analysis 
in accordance with the PI-RADSv2 grades.
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ражения у пациентов с подозрением на РПЖ. Общая 
цель – улучшить результаты лечения и наблюдения 
пациентов. В качестве специфических задач были 
определены:
1) минимально приемлемые технические параме-
тры при МРТ-сканировании ПЖ;
2) упрощение и стандартизация терминологии 
и радиологического отчета;
3) использование данных МРТ для таргетной би-
опсии;
4) развитие оценочных категорий, которые сумми-
руют уровни подозрения или риска и могут быть ис-
пользованы для отбора пациентов для биопсии и веде-
ния (например, стратегия наблюдения или немедленная 
биопсия);
5) создание условий для набора данных при мони-
торинге в ходе активного наблюдения и выявления 
рецидивов;
6) обучение радиологов формированию отчетов 
МРТ ПЖ и снижение вариативности при интерпрета-
ции ими данных МРТ;
7) расширение междисциплинарной коммуника-
ции с заинтересованными специалистами [13].
Следует понимать, что система PI-RADSv2 не яв-
ляется документом, охватывающим абсолютно все 
аспекты использования МРТ при РПЖ, и она должна 
использоваться в сочетании с другими радиологиче-
скими и нерадиологическими методиками. В частно-
сти, система PI-RADSv2 не включает применение 
МРТ для выявления рецидива РПЖ во время лечения, 
оценки прогрессии при наблюдении, для оценки всех 
тканей и областей, которые могут быть вовлечены 
при РПЖ, включая поражения костей и лимфатиче-
ских узлов [14]. Более того, в PI-RADSv2 не регламен-
тируются оптимальные технические параметры, а ре-
гламентируются лишь минимальные возможности 
для получения приемлемых данных мпМРТ.
Сегментация РПЖ, предложенная в концепции PI-
RADSv2, является адаптацией карты Европейского со-
гласительного совещания EAU 2012 и Рекомендаций 
ESUR 2012 по МРТ ПЖ, в основе которых лежит клас-
сическое представление об анатомо-гистологическом 
строении ПЖ [15]. Такая карта предполагает 39 секто-
ров: 36 – для ПЖ, 2 – для семенных пузырьков и еще од-
ну зону – наружного сфинктера уретры (рис. 1).
Использование этой секторальной карты позволя-
ет рентгенологам, урологам, лучевым терапевтам, па-
тологам и другим специалистам точно локализовать 
описанные изменения в заключении (отчете) МРТ 
и осуществлять визуальную поддержку планируемой 
биопсии и лечебных воздействий [16]. Разделение ПЖ 
и привязка структур к секторам стандартизирует за-
ключение и упрощает точную локализацию для тар-
гетной биопсии и лечения, патоморфологического 
сопоставления и научного анализа. Взаимоотношения 
границ опухоли, поверхности железы и окружающих 
ее структур – сосудисто-нервных пучков, наружного 
сфинктера и шейки мочевого пузыря – являются цен-
ной информацией при планировании операции с со-
хранением перипростатических тканей. Секторальная 
карта может использоваться при планировании ради-
кальной простатэктомии.
Основной целью МРТ-исследования ПЖ является 
определение и локализация изменений, которые со-
ответствуют клинически значимому РПЖ. Последние 
исследования показали, что в зависимости от локали-
зации и степени изменения ткани ПЖ мпМРТ спо-
собна выявить среднюю и высокую степень аплазии 
при размерах опухоли менее 5 мм [17].
Однако нет общепризнанного мнения по крите-
риям клинически незначимого РПЖ. В системе PI-
RADSv2 процесс выявления клинически значимого 
рака предполагает стандартизацию отчета мпМРТ 
и корреляцию с патологическими изменениями 
для клинических и исследовательских задач. Для PI-
RADSv2 клинически значимый РПЖ определяется 
при патоморфологическом (гистологическом) иссле-
довании как участок с суммой баллов по шкале Гли-
Рис. 1. Разделение ПЖ и семенных пузырьков на секторы по PI-
RADSv2, где PZ – периферическая зона, CZ – центральная зона, TZ – 
транзиторная зона, AS – передняя фибромускулярная строма (а – пе-
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Таблица 1. Градации PI-RADSv2
PI-RADS Определение рисков наличия клинически значимого РПЖ





сона t 7 (включая 3+4 с явной, но не доминирующей 
частью баллов по Глисону 4) и / или объемом более 
0,5 см3, и / или с экстрапростатической инвазией 
[18].
Информация, полученная с помощью Т2-ВИ, 
ДВИ, ДКУ, а также иногда МР-спектроскопии, граду-
ируется по предложенной системе PI-RADS – анало-
гу системы РI-RADS для новообразований молочной 
железы. PI-RADS-градация определяет вероятность 
нахождения РПЖ, его агрессивность (косвенно), ло-
кализацию и возможность экстрапростатического рас-
пространения (табл. 1).
При интерпретации данных Т2-ВИ градации PI-
RADSv2 определяются на основе специфических МР-
признаков (рис. 2) для каждой из анатомо-гистологиче-
ских зон железы: периферической (табл. 2) и переходной 
(табл. 3).
Как представлено в табл. 3, очаги клинически 
значимого рака в периферической зоне определя-
ются в виде отграниченных очагов выраженно сни-
женного  сигнала  интенсивности,  размерами 
> 1,5 см и признаками инвазивного роста [18, 19]. 
Очаги клинически значимого рака в транзиторной 
зоне на Т2-ВИ характеризуются схожими МР-при-
знаками.
Для клинически значимого рака центральных 
отделов ПЖ характерно специфическое изменение 
структуры МР-сигнала по типу «растертого угля», 
при размерах очагов более 1,5 см, с признаками 
интра- и экстракапсулярного инвазивного роста 
[20, 21].
Характеристика функциональных параметров оча-
гов рака на основании методики ДВИ не имеет разли-
чий относительно зональной анатомии железы (рис. 3), 
как для Т2-ВИ. Анализ осуществляется на основании 
ДВИ с высоким фактором диффузии (>800 с / мм2) и па-
раметрической карты измеряемого коэффициента диф-
фузии (ИКД) (табл. 4) [22, 23].
Рис. 2. Градации PI-RADS для Т2-ВИ (изменения от 1 до 5 баллов слева направо, верхний ряд изображений – для периферической зоны, нижний 
ряд – для транзиторной зоны)
1 2 3 4 5
Таблица 2. Шкала градаций PI-RADS для Т2-ВИ (для периферической 
зоны)
Шкала Характеристика структуры паренхимы периферической зоны
1 Однородный гиперинтенсивный сигнал (норма) 
2
Линейные или клиновидные зоны гипоинтенсивного 
сигнала либо диффузно сниженного сигнала (средней 
интенсивности), обычно не имеющие четких 
контуров
3
Гетерогенный сигнал интенсивности или зоны 
неправильной формы, округлые, умеренно снижен-
ного сигнала интенсивности или другие, не подходя-
щие под категорию 2, 4 или 5
4
Очерченные, гомогенно умеренно гипоинтенсивные 
очаги / массы в пределах ПЖ, < 1,5 cм в наибольшем 
измерении
5
См. категорию 4, но очаг t 1,5 cм в наибольшем 
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Как представлено в табл. 4, очаги клинически зна-
чимого рака имеют сниженный сигнал на ИКД-карте 
и высокий МР-сигнал на ДВИ с высоким фактором 
диффузии, размер > 1,5 см и / или с признаками экс-
тракапсулярной инвазии [20].
Для повышения эффективности применения 
ДВИ необходимо использовать определенные пра-
вила:
– находки при ДВИ должны обязательно сопо-
ставляться с соответствующими данными на Т2-ВИ, 
Т1-ВИ и ДКУ;
– из-за технических проблем абсолютные 
или относительные единицы интенсивностей МР-
сигнала при ДВИ не могут быть стандартизированы 
для различных МР-сканеров. Эти изображения долж-
ны оцениваться визуально с одинаковыми установ-
ками окна яркости и контрастности. Просмотр ДВИ 
следует проводить при мануальном подборе «окна 
просмотра» исходя из собственного опыта врача-рен-
тгенолога;
– цветные ИКД-карты могут помочь в стандарти-
зации отображения и оценке изображений, но не по-
зволяют избежать проблем количественной оценки;
– варианты нормальной анатомии и доброкаче-
ственные находки (например, кальцинаты и конкре-
менты, участки фиброза или передняя фибромуску-
лярная строма, продукты дегенерации гемоглобина) 
могут проявляться в виде участков отсутствия или сни-
жения интенсивности на Т2-ВИ и ИКД. Однако, в от-
личие от клинически значимого рака, эти изменения 
и структуры будут выраженно гипоинтенсивны на всех 
ДВИ;
– некоторые узлы доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ) в транзиторной зоне 
могут иметь слабо выраженную капсулу. Также они могут 
отображаться гипоинтенсивными на ИКД-карте и ги-
Таблица 4. Шкала градаций PI-RADS для ДВИ (для периферической 
и транзиторной зон)
Шкала Характеристика изменений паренхимы периферической и транзиторной зон
1 Нет изменений на ИКД-карте и на ДВИ (т. е. норма) ИКД
2 Нечеткое снижение на ИКД-карте
3
Очаговое легкое / умеренное снижение сигнала 
на ИКД-карте и изо- / слегка гиперинтенсивный 
сигнал на ДВИ
4
Очаги явно сниженного сигнала на ИКД и явно 
повышенного на ДВИ; <1,5 см в наибольшем 
измерении
5
См. категорию 4, но очаг t1,5 cм в наибольшем 
измерении и / или имеется наличие экстракапсулярно-
го роста
Рис. 3. Градации PI-RADS изменений для ДВИ (изменения от 1 до 5 баллов слева направо, верхний ряд – диффузионные изображения с высоким 
фактором диффузии – b-1000 с / мм2, нижний ряд – ИКД-карты)
1 2 3 4 5
Таблица 3. Шкала градаций PI-RADS для Т2-ВИ (для транзиторной 
зоны)
Шкала Характеристика структуры паренхимы транзиторной зоны
1 Гомогенный сигнал средней интенсивности (норма)
2 Очерченные гипоинтенсивные или гетерогенные инкапсулированные узлы (ДГПЖ) 
3
Зоны гетерогенного сигнала интенсивности 
с нечеткими контурами, включая те, которые 
не подходят под категорию 2, 4 или 5
4
Линзообразные или неправильной формы очаги, 
гомогенно умеренно сниженного сигнала, < 1,5 cм 
в наибольшем измерении
5
См. категорию 4, но очаг t 1,5 cм в наибольшем 












































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
перинтенсивными на изображениях с высокими значе-
ниями b-фактора. Хотя морфологические характеристи-
ки могут помочь в некоторых случаях, на сегодня это 
является общепризнанным ограничением мпМРТ;
– инкапсулированные, очерченные, округлые уз-
лы в периферической зоне являются наиболее вероят-
но выбухающими узлами ДГПЖ, даже если они гипо-
интенсивны на ИКД-карте. Категория PI-RADS 
для таких узлов должна быть равной 2 [24–26].
Информация о характере васкуляризации и степе-
ни проницаемости сосудистой стенки в опухолевой 
ткани является одним из эффективных диагностиче-
ских критериев. Для получения таких данных, как 
правило, используют технологию ДКУ, которая пред-
ставляет еще один инструмент функциональной ха-
рактеристики и дифференциальной диагностики 
РПЖ. Ранее значительные усилия были вложены 
в разработку критериев анализа «типовых кривых», 
являющихся отражением кинетики прохождения кон-
трастного препарата через ткани, в виде функции сиг-
нал–время. Однако выраженная неоднородность кон-
трастирования и неизмененной ткани железы, 
и очагов РПЖ делает самостоятельное использование 
этой методики малоинформативным [27].
Заключение по данным ДКУ формируется на ос-
новании выявления или отсутствия асимметричного 
очагового раннего усиления (табл. 5), которое совпа-
дает по локализации с визуализируемым очагом 
на Т2-ВИ и / или ДВИ (рис. 4).
Следует отметить, что отсутствие раннего усиления 
в очаге не всегда имеет решающее диагностическое зна-
чение для оценки характера изменений ПЖ. Очаг кон-
трастирования, соответствующий клинически значи-
мому РПЖ, обычно совпадает с очагом, выявленным 
на Т2-ВИ и / или ДВИ, тогда как диффузное усиление 
при отсутствии очага на Т2-ВИ и / или ДВИ обычно со-
ответствует воспалению (простатиту). Тем не менее ин-
фильтративный РПЖ в ряде случаев может иметь диф-
фузный характер контрастирования [6, 27].
В соответствии с рекомендациями PI-RADSv2 
Т2-ВИ имеют доминирующее диагностическое значе-
ние для транзиторной зоны, тогда как ДВИ являются 
определяющими для периферической зоны. При этом 
наивысшая градация PI-RADS при ДВИ может повы-
сить балл PI-RADS для транзиторной зоны с 3 до 4.
Суммационные градации PI-RADSv2, определен-
ные для периферической и транзиторной зон ПЖ, 
с учетом локализации выявляемых очагов представле-
ны в табл. 6 и 7.
Следует отметить, что данные ДКУ не используют 
в интеграционной оценке, когда рассматриваются слу-
чаи низкой вероятности (PI-RADS 1 или PI-RADS 2) 
Таблица 5. Шкала градаций PI-RADSv2 для ДКУ
Шкала Характер накопления
( – ) негативно Нет раннего накопления или диффузное усиление, не соответствующее очагу на Т2-ВИ и / или на ДВИ, или очаго-вое усиление, соответствующее участку ДГПЖ на Т2-ВИ
(+) позитивно Очаговое и раннее накопление по сравнению с окружающей паренхимой – соответствие подозрительному очагу на Т2-ВИ и / или ДВИ
Рис. 4. МРТ ПЖ (Т2-ВИ в аксиальной проекции (а) и цветная карта ДКУ (б), совмещенная с Т2-ВИ). Пунктирной линией обведено очаговое 












































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
или высокой вероятности (PI-RADS 4 или PI-RADS 
5) клинически значимого рака. Однако когда на осно-
вании Т2-ВИ или ДВИ присваивается категория PI-
RADS 3, наличие очагового усиления по данным ДКУ 
может повысить категорию, определив вероятность 
клинически значимого рака до уровня PI-RADS 4.
В руководстве PI-RADSv2 предусмотрена система 
оценки МР-изображений, когда не были получены 
ДВИ и ДКУ адекватного качества (табл. 8 и 9).
В тех случаях, когда по каким-либо причинам 
не были получены ДВИ, или они непригодны для ис-
пользования, оценка изменений основывается 
на Т2-ВИ как для транзиторной, так и для перифери-
ческой зоны. При этом дополнительную информацию 
могут предоставить данные ДКУ. В случаях, когда 
по результатам мпМРТ была присвоена категория PI-
RADS 3, наличие очагового усиления, по данным ДКУ, 
может повысить категорию, определив вероятность 
клинически значимого рака до уровня PI-RADS 4.
Алгоритм оценки изображений, представленный 
в табл. 9, применим для транзиторной зоны, так 
как определяющими и достаточными для оценки пе-
риферической зоны являются ДВИ.
Следует заметить, что в последнее время отмеча-
ется тенденция повышения компетенции мпМРТ, 
в связи с чем накапливается положительный опыт ис-
пользования МРТ-навигации для биопсий ПЖ [4, 5, 
16]. В соответствии с опубликованным руководством 
PI-RADSv2 следует помнить, что целесообразность 
проведения таргетной биопсии ПЖ может рассматри-
ваться при категории не менее чем PI-RADS 3. 
При категориях PI-RADS 1 или PI-RADS 2 биопсия 
признается нецелесообразной. В случаях с установлен-
ной категорией PI-RADS 3 вопрос о назначении би-
опсии решается не только на основании мпМРТ, 
но и на основании лабораторных данных, результатов 
пальцевого ректального исследования, анемнеза и т. д.
На сегодняшний день предложены автоматизирован-
ные системы анализа мпМРТ ПЖ, которые оптимизируют 
подсчет градаций PI-RADS, согласно предложенной сек-
торальной карте, оптимизируя определение вероятности 
клинически значимого РПЖ и пространственное пред-
ставление объема поражения. При отсутствии таких про-
грамм анализ рекомендуется выполнять вручную [18, 28].
Необходимо отметить, что основные ограничи-
вающие факторы применения системы PI-RADSv2 
Таблица 8. Определение категорий по версии PI-RADSv2 для перифе-
рической и транзиторной зон, в условиях отсутствия ДВИ 
адекватного качества
T2-ВИ ДВИ ДКУ PI-RADS
1 X Любой* 1




4 X Любой 4
5 X Любой 5
* Любой – по шкале от 1 до 5.
Таблица 6. Определение категорий для периферической зоны 
по версии PI-RADSv2
ДВИ T2-ВИ ДКУ PI-RADS
1 Любой* Любой* 1




4 Любой Любой 4
5 Любой Любой 5
* Любой – по шкале от 1 до 5.
Таблица 7. Определение категорий для транзиторной зоны по версии 
PI-RADSv2
T2-ВИ ДКУ ДВИ PI-RADS
1 Любой* Любой* 1




4 Любой Любой 4
5 Любой Любой 5
* Любой – по шкале от 1 до 5.
Таблица 9. Определение категорий по версии PI-RADSv2 для транзи-
торной зоны, в условиях отсутствия ДКУ адекватного качества
T2-ВИ ДКУ ДВИ PI-RADS
1 X Любой* 1




4 X Любой 4
5 X Любой 5











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
сопряжены с объемом и степенью дифференциров-
ки опухоли. Установлено, что при объеме опухоли 
< 0,5 см3 чувствительность мпМРТ не превышает 
20 % [17]. К сожалению, до настоящего времени 
остается реальностью тот факт, что возможности 
мпМРТ в выявлении клинически значимого РПЖ 
в транзиторной зоне значительно ниже, чем при ло-
кализации процесса в периферической зоне. Ткани 
на границе периферической и центральной зон, 
на уровне основания и передних рогов, а также пе-
редняя фибромускулярная строма являются зонами, 
где чаще всего возникают трудности при дифферен-
циальной диагностике изменений паренхимы ПЖ.
Однако несмотря на имеющиеся трудности и срав-
нительно короткий период использования системы 
PI-RADSv2, проведенный метаанализ предваритель-
ных данных 14 исследований (на основании 1785 ис-
следований ПЖ по методике мпМРТ) продемонстри-
ровал высокую эффективность ее использования. 
Обобщенная чувствительность и специфичность 
мпМРТ в диагностике РПЖ составили: 78–82 % и 79–
82 % соответственно [29].
Таким образом, система классификации PI-RADS 
является инструментом коммуникации между уроло-
гами, онкологами и специалистами лучевой диагно-
стики. Данная система позволяет на основе унифици-
рованной  методики  исследования  проводить 
стандартизированный анализ полученных результатов, 
определяя вероятность клинически значимого рака, 
тем самым влияя на тактику ведения пациентов. Оче-
видным преимуществом использования системы PI-
RADS является прогнозируемая повторяемость полу-
чения и интерпретации данных МРТ, что важно при 
повторных исследованиях.
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